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Objectifs 

• Diagnostiquer les principales parasitoses digestives. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


I e terme « parasitose » est tres souvent 
associe a une « pathologie tropicale ». 

Pourtant, d'un point de vue epidemiolo- 
gique on distingue ies parasitoses d'importa- 
tion, diagnostiquees chez des migrants ou des 
voyageurs de retour de zone tropicale (ankylostomoses, anguil- 
lulose, amcebose, etc.), des parasitoses cosmopolites (giardiose, 
oxyurose, taeniasis, etc.) frequemment retrouvees en zone tem- 
peree et auxquelles tout medecin peut etre confronts dans sa 
pratique quotidienne. La majorite des parasitoses intestinales 
sont liees au peril fecal, elles sont done plus frequentes en zone 
tropicale et plus generalement dans les pays en developpement 
ou les mauvaises conditions d'hygiene sont particulierement favo- 
rables a I'accomplissement des cycles parasitaires. 

De nombreux parasites peuvent vivre dans le tube digestif de 
I'homme, principalement I’intestin grele et le colon. Ils ne sont 
pas tous tres pathogenes mais pour ceux qui provoquent une 
symptomatologie, le retentissement Clinique est generalement 
lie au taux d'infection. En France metropolitaine, les maladies 
sont le plus souvent benignes car les fortes infections sont rares. 

Toutefois, le diagnostic de ces parasitoses peut s'averer dif- 
ficile car (1) la symptomatologie digestive est non specifique et 
peu evocatrice (nausees, diarrhees, douleurs abdominales...) et 
(2) le plus souvent, le diagnostic de certitude est pose par I'exa- 
men parasitologique des selles (EPS) qui necessite de nombreuses 
conditions pour etre optimise (tableau). Ainsi, toute suspicion de 
parasitose digestive doit entraTner un interrogatoire precis afin 
de mettre en evidence le contexte dans lequel surviennent ces 
troubles (voyages, mode de vie, habitudes alimentaires, facteurs 
de risque, meme symptomatologie dans I'entourage...). 

La classification des parasites distingue les protozoaires, 
micro-organismes unicellulaires, des metazoaires, organismes 
pluricellulaires, et plus particulierement les helminthes (vers 
ronds ou plats). 


Les protozoaires existent sous deux formes : 

- le kyste, forme de resistance permettant la dissemination du para- 
site dans le milieu exterieur et done la contamination des hotes ; 

- le trophozoite (ou forme vegetative), forme de multiplication 
active du parasite responsable de la maladie. 

mm Recommandations pour Texamen 
parasitologique des selles (EPS) 


I Les selles doivent de preference etre emises au laboratoire, car 
certains parasites sous la forme trophozoite (vegetative) sont fragiles 
( Entamoeba histolytica/dispar, Giardia intestinalis...) : I’examen 
microscopique des selles fraTches doit alors etre realise rapidement. 

En cas d'impossibilite, apporter les selles au laboratoire moins 
de 3 heures apres remission (ne pas conserver au refrigerateur). 

I L’elimination des trophozoftes/kystes et des oeufs peut etre variable 
d'un jour a I'autre, il est done recommande de realiser si possible 
3 EPS, a quelques jours d'intervalle, sur une periode de 8 jours avant 
de conclure a la negativite de I'examen. 

I Le prelevement doit etre en quantite suffisante, sinon il peut 
conduire a des resultats faussement negatifs. 

I Plusieurs techniques de concentration et/ou de culture doivent 
etre realisees par le laboratoire qui choisit les plus adaptees 
aux parasitoses suspectees. 

I La prise de laxatif doit etre suspendue quelques jours avant I'examen. 

I Le « scotch test » de Graham doit etre realise le matin avant 
la toilette et avant toute defecation. 
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Les helminthes evoluent du stade « larve » au stade « ver 
adulte » ; lors de ce dernier stade la femelle pond des oeufs a 
I'origine des larves. Une hypereosinophilie sanguine, qui parfois 
peut etre le seul point d'appel de I'infection, est associee aux hel- 
minthoses. Toutefois, il taut garder a I'esprit qu'une eosinophilie 
elevee correspond a la phase de migration larvaire du parasite 
a travers les tissus et que, par consequent, elle peut varier dans 
le temps en fonction du cycle parasitaire, diminuer a la phase 
adulte intra-intestinale, voire se normaliser. 


GIARDIOSE (giardiase, anciennement lambliase) 

II s'agit d'une parasitose cosmopolite de I'intestin grele due a un 
protozoaire flagelle, Giardia intestinalis (= Giardia duodenalis). 
C'est le plus frequent des protozoaires pathogenes observes dans 
les selles. L'homme se contamine par ingestion de kystes soit de 
maniere directe (contamination oro-fecale [main/bouche, pra- 
tiques sexuelles]), soit par I’intermediaire d’eau ou d'aliments 
souilles (eau de boisson, fruits et/ou legumes mal laves, sorbets 
prepares avec une eau contaminee). Cette maladie liee au peril 
fecal a une prevalence elevee dans les pays en voie de develop- 
pement et notamment dans les populations de jeunes enfants. 

II est clairement etabli qu'il est necessaire d'ingerer une certaine 
quantite de kystes pour declarer la maladie (~ 50-100 kystes). 
Dans le duodenum, les kystes se transforment en trophozoites 
sous Taction des sues digestifs et du pH. Les trophozoites, mobi- 
les par leur flagelle, se multiplient, se fixent aux enterocytes des 
villosites intestinales et captent les acides biliaires pour leur meta- 
bolisme. Ceci entraTne une alteration de la bordure en brosse 
avec une atrophie villositaire. Les kystes et/ou trophozoites sont 


elimines dans les selles. Ce mode de contamination direct est 
souvent a I'origine de petites epidemies (collectivites, creches, 
ecoles maternelles, intrafamiliales...). 

Le tableau Clinique est variable en fonction du degre defec- 
tion. II existe des porteurs asymptomatiques qui represented 
alors d'excellents reservoirs de parasites. La forme typique 
debute 1 a 3 semaines apres la contamination et est marquee par 
la presence de selles pateuses, decolorees et/ou d'une diarrhee 
parfois mousseuse et malodorante associee a des douleurs epi- 
gastriques, ballonnements et nausees a recrudescence post-pran- 
diale. La symptomatologie peut persister plusieurs mois avec des 
episodes d'exacerbations. En cas defection chronique et mas- 
sive, on peut observer un syndrome de malabsorption intesti- 
nale, avec selles graisseuses et parfois perte de poids. 

Le diagnostic de certitude repose sur la mise en evidence de 
trophozoites et/ou de kystes de Giardia intestinalisa I'EPS. L'hemo- 
gramme est normal et il n'existe pas de serologie (sans interet, 
parasite intraluminal). La prise en charge therapeutique associe 
au traitement curatif, des mesures d'hygiene (lavage regulier des 
mains) ainsi qu’un controle de I'EPS un mois apres la fin du trai- 
tement. Le traitement fait appel aux 5-nitro-imidazoles : 

- metronidazole (Flagyl) : 1,5 g/j en 2 prises pendant 5 jours 
(30 mg/kg/j chez I'enfant) ; 

- tinidazole (Fasigyne) ou secnidazole (Secnol) : 2 g en une prise 
unique (50 mg/kg/j chez I'enfant). 

Si le resultat du controle de I'EPS est positif il faut evoquer (1) une 
nouvelle contamination (2) une reinfection intrafamiliale (defaut des 
regies d'hygiene) ou (3) un echec therapeutique. Dans ce dernier 
cas, il est possible de prescrire en 2 e intention un traitement par 
albendazole (Zentel) 400 mg/j en une prise pendant 5 jours. 


QITEST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer Pitem « Parasitoses digestives ». 


Il parait peu probable qu’une question 
globale sur « parasitoses digestives » 
tombe aux epreuves classantes nationales. 
Cependant, il est tout a fait envisageable 
qu’un cas clinique du type « diarrhee au 
retour d’une zone tropicale » permette de 
balayer les differentes causes, non seule- 
ment parasitaires mais aussi bacteriennes 
ou virales. 

D’un point de vue strictement parasitaire, 
il est possible qu’un cas clinique porte sur 
une epidemie de troubles digestifs dans 
une collectivite (creche +++). Dans ce cas, 
il faudrait discuter les deux causes les plus 
probables (giardiose, oxyurose) et insister 
sur la prevention individuelle et collective. 
A l’occasion d’un cas traitant d’une fievre 


au retour des tropiques il est indispensa- 
ble de discuter l’amoebose hepatique 
meme si elle ne vient pas en premiere 
hypothese. 

Cas clinique 

Un patient consulte au mois de fevrier 
pour des epigastralgies, des ballonne- 
ments et une diarrhee moderee qui 
persiste depuis 10 jours. Apres interro- 
gatoire, il precise qu’il est revenu il y a 
6 semaines d’un voyage touristique 
(avec ses jeunes enfants) au Senegal. A 
1’examen clinique, il n’a ni lievre ni ano- 
malies physiques. 

O Quelles causes evoquez-vous ? Quels 
sont les premiers examens complemen- 
taires que vous prescrivez ? 


L’EPS rapporte la presence de 
nombreux kystes de Giardia intestinalis 
La coproculture est negative. La NLS 
montre une eosinophilie a 0,9 G/L. 

0 Ces resultats biologiques complemen- 
taires pennettent-ils de conclure de fagon 
univoque sur oe cas ? Si non, pomquoi et quel(s) 
bilan(s) complementaire(s) proposez-vous ? 
Quelle(s) hypothese(s) pouvez-vous 
avancer quant a I’origine de la contami- 
nation ? Quelle mesure therapeutique pre- 
conisez-vous dans Fimmediat ? 

Un deuxieme EPS rapporte des oeufs 
diAscaris lumbricoides. 

0 Quelle autre therapeutique preconisez- 
vous ? Quelle(s) hypothese(s) pouvez-vous 
avancer quant a I’origine de la contami- 
nation ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 


80 
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AMCEBOSE (amibiase) 

Un rapport d'experts sur I'amcebose, pilote par I’OMS en 1997 a 
Mexico, definit cette parasitose comme suit : « sous le terme 
amcebose on designe I'etat dans lequel I'organisme humain 
heberge avec ou sans manifestations cliniques un protozoaire, 
Entamoeba histolytica ». En effet, il est clairement etabli qu'il 
existe deux especes d'amibes morphologiquement identiques a 
I'examen microscopique, Entamoeba dispar, espece non patho- 
gene et Entamoeba histolytica, espece pathogene. La principal 
difficulty du diagnostic biologique reside dans la distinction de 
ces deux especes. 

L'amcebose est la troisieme cause de mortality due a une mal- 
adie parasitaire dans le monde apres le paludisme et la bilhar- 
ziose. Cette parasitose est liee au peril fecal, sa prevalence depend 
etroitement des conditions socioeconomiques et sanitaires d'un 
pays. En pratique, en milieu tempere il s'agit essentiellement de 
pathologies mises en evidence chez les migrants et les voyageurs 
provenant de zones intertropicales. Toutefois, compte tenu de la 
potentielle gravity de la maladie il ne taut pas meconnaTtre les 
rares cas d'amcebose autochtone. 

L'homme se contamine en ingerant des kystes soit de maniere 
directe (mains sales, pratiques sexuelles) soit par I'intermediaire 
d'eau ou d'aliments souilles par les matieres fecales. Ceux-ci se 
transforment en trophozoites qui se deplacent grace a leur pseudo- 
pode jusqu'au colon, se multiplient, adherent a la muqueuse par 
I'intermediaire de lectines et phagocytent des particules ali- 
mentaires et des hematies (hematophagie). A ce niveau, les tro- 
phozoites liberent des enzymes proteolytiques, cytotoxiques pour 
I'epithelium intestinal, a I'origine de multiples ulcerations de la 
paroi realisant des lesions typiques en coup d'ongle et des reactions 
locales oedemateuses. Au cours de cette invasion colique (diffusion 
dans la muqueuse et sous la muqueuse), les trophozoites peuvent 
par extension des lesions ou par voie sanguine diffuser a d'autres 
organes (foie, poumon, cerveau...). Ce sont les kystes elimines 
dans les selles et I'existence de porteurs asymptomatiques qui 
permettent la dissemination de la maladie. 

Cliniquement, cette maladie peut se manifester sous 2 formes : 
(1) l'amcebose intestinale aigue, dont la principale manifestation 
est la dysenterie amibienne, et (2 ) l'amcebose viscerale, le plus 
souvent de localisation hepatique qui necessite une prise en 
charge hospitaliere urgente. 

Amcebose intestinale 

Lorsque la maladie est symptomatique, I'expression Clinique 
peut aller de la simple diarrhee (forme attenuee) jusqu'a la colite 
hemorragique severe. Toutefois, le motif de consultation le plus 
frequent est un syndrome dysenterique d'apparition brutale, 
associant une diarrhee glairo-sanglante (5 a 10 selles/j) le plus 
souvent sans f ievre, des douleurs abdominales a types d'epreintes 
et de tenesme. L'abdomen est sensible et le toucher rectal doulou- 
reux. L'etat general est relativement bien conserve. II existe des 
formes plus rares comme les formes fulminantes qui sont grevees 
de 40 % de mortality (perforation intestinale), I'amcebome 


a retenir 

La symptomatology digestive des plus frequentes 
de ces parasitoses est non specifigue et peu evocatrice 
ce gui necessite une demarche diagnostigue raisonnee : 

- un interrogatoire precis (voyages, habitudes alimentaires, 
mode de vie, facteurs de risgue...) ; 

- la NFS peut reveler une hypereosinophilie qui oriente 
vers une helminthose ; 

- I'EPS est le plus souvent I’element cle du diagnostic, 
un certain nombre de donnees doivent done avoir ete 
recueillies afin d’optimiser cet examen. 

La giardiose et I'oxyurose sont deux parasitoses a forte 
contagiosite souvent a I'origine de petites epidemies, 
notamment dans les collectives (creches, famille...). 

La dysenterie amibienne est rare en France metropolitaine, 
mais sa complication viscerale (hepatique), grave, doit etre 
prise en charge en milieu hospitalier. 

Le medecin peut parfois etre confronts a un patient 
qui lui apporte un « ver » : anneau de Taenia trouve 
dans la literie ou les sous-vetements, oxyure femelle 
trouvee a la surface des selles ou dans les couches, 
ascaris trouve dans les selles ou rejete lors d'un effort 
de vomissement. 

Les parasitoses intestinales traitees dans cette question 
(hors hydatidose) sont liees au peril fecal, la prise en 
charge therapeutique doit done toujours s'accompagner 
de mesures preventives individuelles et collectives 
(hygiene des mains, lavage des crudites, precautions 
dans les regions ou I'engrais humain est encore utilise...). 

II est vivement conseille de realiser un EPS de controle 
15 jours a un mois apres la fin du traitement. 


(tumeur inflammatoire du colon) et la colite chronique postami- 
bienne (manifestation sequellaire d'episodes repetes d’amoebose 
intestinale aigue mal soignee). 

Dans tous ces cas, I'examen d'urgence a prescrire est I'EPS sur 
selles fraTchement emises. En effet, les trophozoites sont fragiles 
et rapidement detruits dans le milieu exterieur. L'EPS permet le 
diagnostic de certitude d 'Entamoeba histolytica lorsqu'il met en 
evidence des trophozoites hematophages. Lorsque I’EPS met en 
evidence des kystes ou des trophozoites non hematophages, il est 
impossible de distinguer E. dispar de E. histolytica ce qui necessite 
la mise en ceuvre de techniques complementaires soit antigeniques 
(ELISA) soit genomiques (PCR). Afin d'eliminer les causes bacte- 
riennes, il est imperatif de prescrire une coproculture. La serologie 
amibienne detectant specifiquement les anticorps anti-E histolytica 
peut etre contributive, mais avec des taux faibles dans les formes 
purement intestinales (en cours d'investigation). L'endoscopie du 
colon a la recherche d'ulcerations en coup d'ongles est un examen 
douloureux qui ne doit pas etre prescrit en premiere intention. 
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La prise en charge therapeutique associe toujours au traite- 
ment curatif une bonne hygiene des mains ainsi qu'un EPS de 
controle un mois apres la fin du traitement. 

Le traitement curatif est realise en deux temps : 

- traitement de I'episode aigu par un antiamibien diffusible (5- 
nitro-imidazoles), metronidazole (Flagyl) [1,5 g/j en 3 prises 
pendant 10 jours] ou tinidazole (Flagentyl) [1,5 g en une prise 
pendant 5 jours] ou secnidazole (Secnol) [2 g en une prise unique 
(debut du repas)] ; 

-elimination du portage des kystes par un antiamibien de contact 
non absorbe, administre 3 jours apres la fin du traitement par 
I'imidazole : tiliquinol + tilbroquinol (Intetrix) : 4 gelules par jour 
en 2 prises pendant 10 jours. 

Amoebose viscerale (ou tissulaire) 

Elle fait toujours suite a I'amcebose intestinale, qu'elle ait ete 
symptomatique ou non (pas d'antecedent de diarrhee dans la 
majorite des cas). Elle survient le plus souvent quelques semai- 
nes apres I'episode dysenterique mais peut apparaTtre plusieurs 
mois apres la contamination. Dans 90 % des cas, la localisation 
est hepatique realisant alors un abces amibien dont Tissue peut 
etre fatale en absence de traitement specifique. 

Le debut est progressif et caracterise par la triade de Fontan : 
(1) douleur de Thypochondre droit, (2) fievre elevee a 39-40 °C 
et (3) hepatomegalie extremement douloureuse a Tebranlement, 
chez une malade a I'etat general altere. 

En dehors de cette forme typique, il existe des formes atte- 
nuees ou la douleur n'est retrouvee qu'a Tebranlement du foie, 
voire des formes febriles pures. Dans d'autres cas il existe des 
signes de prerupture d'un volumineux abces du foie, imposant 
une prise en charge medico-chirurgicale. Les examens comple- 
mentaires associent : 

- une echographie et/ou une tomodensitometrie hepatique qui 
mettra en evidence une ou des zones hypoechogenes, liqui- 
diennes (echo) ou hypodenses (scan) evoquant un ou des abces 
(generalement dans le lobe droit) [fig. 1] ; 



Tomodensitometrie : deux abces amibiens du foie (zones 

hypodenses). Service de radiologie, CHU La Pitie-Salpetriere. 


- le diagnostic de certitude est affirme par la serologie amibienne 
qui doit etre demandee en urgence (immunofluorescence indi- 
recte, hemagglutination) ; 

- TEPS de maniere systematique, meme si sa negativite ne recuse 
pas le diagnostic d’amoebose hepatique ; 

- une NFS qui objective une hyperleucocytose a polynucleaires 
neutrophiles et une CRP ou VS augmentee. 

Lors d'une suspicion d'amcebose hepatique, il est recommande 
d'hospitaliser le patient at in (1) d'entreprendre rapidement le trai- 
tement curatif (identique au traitement de I'amcebose intestinale 
avec la possibilite d’administrer le metronidazole par voie intra- 
veineuse, sans omettre Tantiamibien de contact) et (2) discuter la 
realisation d'une ponction echoguidee de Tabces soit pour evacuer le 
pus et soulager la douleur, soit a visee diagnostique. La ponction d'un 
abces amibien ramene un pus couleur chocolat caracteristique 
qui devra etre envoye sans delai au laboratoire de microbiologie 
(mise en culture : sterile pour les bacteries, biologie moleculaire). 

La douleur disparaTt en quelques heures et le retour a Tapyrexie 
est obtenu en 2 a 3 jours. Si cette amelioration Clinique specta- 
culaire n'est pas obtenue dans les 5 jours, une ponction echo- 
guidee ou une intervention chirurgicale peuvent s'imposer. II est 
necessaire de programmer le suivi du patient sur 6 mois (evolu- 
tion Clinique, suivi serologique, echographie). 


OXYUROSE 

C'est une parasitose intestinale cosmopolite causee par un petit 
ver rond d'environ 1 cm de long, Enterobius vermicularis. Ce para- 
site, du fait de son cycle direct court est souvent a Torigine de 
petites epidemies (intrafamiliales, collectivites...) mais aussi 
d'auto-infestation, touchant essentiellement des enfants de 1 a 
3 ans. L'homme se contamine principalement par ingestion 
d'ceufs embryonnes contenant des larves, directement infectants 
par I'intermediaire des mains sales et plus rarement par inhalation 
des ceufs mis en suspension dans Fair (agitation des draps de 
literie, linge de corps...). Les larves sont liberees dans Tintestin 
grele et 15 jours a un mois plus tard, les femelles gravides loca- 
lisees dans la region caeco-appendiculaire, vont migrer le soir au 
niveau de la marge anale pour pondre des milliers d'ceufs a Tori- 
gine d'un signe tres evocateur, le prurit anal vesperal. La grande 
quantite d'ceufs embryonnes emis dans I'environnement du 
patient explique la forte contagiosite de cette maladie et les pos- 
sibles auto-infestations. Dans la majorite des cas, le portage 
d'oxyure est asymptomatique et le diagnostic est realise lors de 
la decouverte fortuite de petits vers blancs mobiles (1 cm) a la 
surface des selles, dans les couches ou ramenes sur les doigts 
apres grattage de I'anus (fig. 2). II est alors recommande d'ap- 
porter le(s) ver(s) a la consultation ou au laboratoire pour per- 
mettre le diagnostic de certitude. Le tableau Clinique associant 
des douleurs abdominales de la fosse iliaque droite a quelques 
episodes diarrheiques est peu bruyant mais tres evocateur 
lorsque Ton objective un prurit anal, parfois associe chez Tenfant 
a une irritabilite (agitation, cauchemars...). Plus rarement, chez la 
petite fille cette parasitose peut engendrer un prurit vulvaire. 
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Oxyure adulte, femelle d'environ 1 cm de long, uterus 

rempli d'ceufs embryonnes. Cliche du service de parasitologie, 
CHU de Nantes, cederom ANOFEL 3. 



lUH Vers adultes male et femelle d 'Ascaris lumbricoides 
(15 a 25 cm). Faculte de medecine Necker-Universite Paris 5, 
JF Pays, cederom ANOFEL 3. 


La recherche d'oeufs d'oxyure caracteristiques permet de 
poser le diagnostic de cette parasitose. Pour cela, il est recom- 
mande de prescrire un « scotch test » ou test a la cellophane 
adhesive de Graham qui consiste a appliquer un morceau de 
ruban adhesif au niveau des plis radies de I'anus (concentration 
des oeufs) le matin avant toute toilette locale. L'EPS peut aussi 
permettre d'identifier ces oeufs. La NFS peut montrer une hyper- 
eosinophilie moderee, notamment a la fin de la periode d'invasion. 

Compte tenu de la forte contagiosite de la maladie, la prise 
en charge therapeutique de tous les membres de la famille asso- 
cie au traitement medicamenteux des mesures d'hygiene indivi- 
duelles et collectives tres strictes : laver le linge a plus de 60 °C 
(draps, vetements de nuit, serviettes de toilettes...), couper les 
ongles courts, lavage regulier des mains, passer I'aspirateur dans 
les chambres et nettoyer les objets pouvant etre portes a la bouche 
(jouets). 

Les medicaments les plus courants sont le flubendazole (Flu- 
vermal en une seule prise, quel que soit le poids) et I'albendazole 
(Zentel). 

L’embonate de pyrvinium (Povanyl) et le pamoate de pyrantel 
(Combantrin) sont des alternatives. II est imperatif de realiser 
une seconde cure 15 jours a 3 semaines apres la premiere afin 
de prevenir les auto-infestations ou les re-infestations. 


ASCARIDIOSE 

C'est une parasitose causee par un nemathelminthe, Ascaris 
lumbricoides, ver rond de 15-20 cm de long. Cette maladie cosmo- 
polite liee au peril fecal tend a se restreindre aux pays chauds et 
a faible niveau d'hygiene collective. L'homme se contamine en 
ingerant des ceufs qui ont du se developper dans le sol pour deve- 
nir infectants. La larve liberee dans le tube digestif va alors mig- 
rer a travers differents tissus. Apres avoir traverse la paroi diges- 
tive elle gagne le foie, le cceur puis le poumon pour rejoindre le 
carrefour aerodigestif ou elle sera deglutie. Tout au long de cette 
phase de migration larvaire qui dure environ un mois, la larve 


subit des mues pour atteindre le stade adulte au niveau du jejunum. 
Deux mois apres la contamination, les femelles commenceront 
a pondre jusqu'a 200 000 oeufs par jour. Les oeufs elimines avec 
les selles ne sont pas directement infectants mais une fois 
embryonnes ils resistent plusieurs mois dans le sol. 

Pour ce cycle parasitaire complexe, il est indispensable de bien 
distinguer la phase de migration des larves a travers les tissus, 
de la phase d'etat ou l'homme heberge les vers adultes. En effet, 
durant la phase de migration larvaire, il est parfois possible d’ob- 
jectiver le syndrome de Loffler, defini par la triade radio-bio- 
clinique : toux asthmatiforme, fievre, parfois associee a une 
urticaire, et une image d'infiltrat labile a la radiologie pulmonaire. 
Ce syndrome constitue une reaction toxiallergique en reponse 
aux passages des larves a travers les tissus et c'est a ce stade 
que I'hypereosinophilie sanguine est a son apogee. 

A la phase d'etat, la symptomatologie intestinale est etroite- 
ment liee a I'intensite du parasitisme. De ce fait, en France metro- 
politaine la symptomatologie est discrete, avec des douleurs 
abdominales diffuses. En zone tropicale, lors d'infestation mas- 
sive, la symptomatologie est plus bruyante avec des episodes de 
diarrhee, des nausees et vomissements et parfois des compli- 
cations chirurgicales (pancreatite, occlusion, perforation intes- 
tinale, appendicite...). Durant cette phase, I'eosinophilie decroTt 
lentement pour revenir a la normale. 

Le diagnostic de certitude est fait par la mise en evidence a 
I'EPS d'oeufs d 'Ascaris lumbricoides emis au plus tot 2 mois apres 
la contamination, et parfois sur I'identif ication du ver apporte 
par le patient qui I'a retrouve dans les feces ou lors d'un effort 
de vomissement (fig. 3). La serologie n'a pas d'interet. 

Le traitement medicamenteux utilise les benzimidazoles : 
flubendazole (Fluvermal) 200 mg/j en deux prises pendant 3 jours 
et albendazole (Zentel). 

En seconde intention et chez la femme enceinte, il est conseille 
d'utiliser le pamoate de pyrantel. 

II est necessaire de prescrire un EPS de controle 15 jours a un 
mois apres la fin de la cure. 
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I-7-Q100 


Parasitoses digestives : lambliase, taeniasis, ascaridiose, oxyurose, amibiase, hydatidose 


17ENIASIS 

Les tenias sont des vers plats (plathelminthes), segmentes, herma- 
phrodites, pouvant atteindre jusqu'a 10 metres de longueur et 
qui se localisent dans I'intestin grele de I'homme. Par taeniasis on 
entend I'ensemble des symptomes provoques par deux especes 
de tenias strictement humain : Taenia saginata, tenia du boeuf et 
Taenia solium, tenia du pore. En effet, ces parasites comportent 
un stade adulte, heberge par I'hote definitif (I'homme) et un stade 
larvaire (cysticerque) localise au niveau des muscles stries chez 
I'hote intermediaire (bovins, porcins). Ce sont les larves cysticerques 
qui sont infectantes ; I'homme se contamine en mangeant de la viande 
crue ou peu cuite. En France metropolitaine, compte tenu des habi- 
tudes alimentaires (steak tartare) et de la difficulty du controle de 
la viande de bceuf, on rencontre encore frequemment Taenia saginata. 
Taenia solium est le plus souvent importe de pays ou la consom- 
mation de pore peu cuit est courante, ou les controles veterinaires 
sont insuffisants et les conditions d'elevages favorisantes (pays 
de I'Est europeens, peninsule iberique, la Reunion, Madagascar). 

L'homme ingere la larve cysticerque qui se devagine au niveau 
de I'intestin grele. La tete ou scolex se fixe a la muqueuse intes- 
tinale. Du scolex naissent des anneaux formant le corps ou stro- 
bile. Le ver atteint le stade adulte en 3 mois environ et peut vivre 
plusieurs annees en I'absence de traitement. A maturite, les 
anneaux se detachent et sont elimines dans le milieu exterieur. 
Ces anneaux contiennent des milliers d'ceufs tres resistants qui 
sont repandus sur les sols et ingeres par I'hote intermediaire 
(paturage). Les sues digestifs de I'animal permettent de liberer 
les embryons qui traversent la paroi du tube digestif et vont se 
fixer dans les muscles pour former en 3 mois environ les larves 
cysticerques infectantes. 

La presence de ce ver est assez bien toleree et le diagnostic est 
souvent pose lorsque le patient apporte un ou plusieurs anneaux 
decouverts dans la literie ou les sous-vetements en raison de 
I'elimination active en dehors des defecations pour T. saginata 
(anneaux mobiles). Cependant, les anneaux typiquement plats, 
blanchatres, d'environ 0,5 cm X 2,5 cm doivent systematique- 
ment etre amenes au laboratoire pour identifier I'espece en cause 
(fig. 4). En effet, il est important de discriminer les deux especes 
de tenias, car seules les larves de T. solium peuvent provoquer 
une cysticercose (formes larvaires du ver egarees chez I'homme) 
potentiellement grave en cas de localisation neurologique ou 
oculaire. 

La symptomatologie des tenias adultes est souvent insidieuse, 
peu specifique et identique pour les deux especes. Les signes 
digestifs varies sont generalement plus prononces pendant la 
phase de maturation du ver : nausees, vomissements, crises de 
boulimie/anorexie, amaigrissement, crampes abdominales, alter- 
nance d'episodes de diarrhee et de constipation. 

Lorsque les anneaux n'ont pas ete retrouves, il est necessaire de 
prescrire un « scotch test » de Graham ou un EPS, ces deux examens 
permettant de mettre en evidence les ceufs du genre Taenia. Une 
hypereosinophilie sanguine peut etre objectivee durant la phase 
de maturation du ver et se normaliser par la suite. 



Anneau de Taenia sp retrouve par le patient (literie). 

Laboratoire de parasitologie-mycologie, La Pitie-Salpetriere. 


Le traitement par le niclosamide (Tredemine) doit rigoureu- 
sement respecter les recommandations suivantes : a jeun, 
macher longuement 2 comprimes (1 g) puis reiterer une heure 
apres, rester a jeun encore 3 heures. A ce jour, le praziquantel 
(Biltricide) a 10 mg/kg en une prise unique, sans condition parti- 
culiere d'administration, est une alternative interessante au trai- 
tement mais reste hors AMM. Un controle de I'EPS doit etre sys- 
tematiquement prescrit 15 jours a un mois apres la cure. 


HYDATIDOSE 

L'hydatidose fait partie de cette question « parasitoses digestives » 
par sa manifestation principalement hepatique mais il faut garder 
a I'esprit que le kyste hydatique peut se localiser dans d'autres 
organes dont dependent alors les manifestations cliniques (pou- 
mon, rein, cerveau, os...). 

C'est une maladie provoquee par Echinococcus granulosus, 
petit tenia du chien, qui est contractee accidentellement par 
I'homme et dont le developpement de la forme larvaire (hyda- 
tide) est a I’origine de la symptomatologie. Les canides heber- 
gent le tenia adulte et eliminent les anneaux contenant les 
embryophores a I’origine de la contamination des hotes inter- 
mediates (herbivores, moutons surtout, ou omnivores). L'em- 
bryon est libere dans le tube digestif du mouton et va migrer a 
travers differents tissus pour aller se loger dans divers organes 
(foie, poumons, cerveau...) ou il va devenir un kyste hydatique 
contenant plusieurs scolex invagines. Le chien se contamine en 
ingerant les visceres du mouton. Ainsi, chaque scolex contenu 
dans un kyste hydatique peut donner naissance a autant de tenias 
adultes chez le chien. L'homme se contamine accidentellement 
en ingerant des embryophores, soit par I'intermediaire d'aliments 
souilles par les feces de chien, soit par contact etroit avec le chien 
dont le pelage peut contenir des embryophores (caresses). Chez 
I'homme comme chez le mouton, la larve evoluera en kyste 
hydatique qui dans 60 % des cas se localise au niveau hepatique. 
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Les manifestations cliniques sont souvent tardives du fait de la 
lente evolution du kyste et sont directement liees a sa faille et a 
sa localisation. Les complications a redouter sont : (1) les compres- 
sions, (2) les fissurations avec surinfections et/ou dissemination 
parfois associees a une urticaire et (3) la rupture brutale du kyste 
(traumatisme) qui peut etre a I'origine de chocs anaphylactiques. 
Le plus souvent, le diagnostic est fait lors d'une de ces compli- 
cations. 

Concernant la localisation hepatique, le tableau clinique associe 
une hepatomegalie indolore pouvant etre associee a une pertur- 
bation des fonctions hepatiques (hyperbilirubinemie, hypertension 
portale...). Le diagnostic est parfois realise lorsque le kyste s'est 
infecte et a evolue en abces hepatique. Toute suspicion de kyste hyda- 
tique doit faire pratiquer une serie d'examens complementaires : 

- I'imagerie medicale (echographie, scanner, IRM) permet de 
mettre en evidence une image kystique uniloculaire, difficile a 
differencier d'un kyste biliaire en I'absence de complication. Au 
cours du temps le kyste hydatique se calcifie en peripherie, sans 
que I'on puisse prejuger de la mort du parasite ; 

- la NFS peut montrer une hypereosinophilie sanguine lorsque 
le kyste est fissure puis une hyperleucocytose a polynucleaires 
neutrophiles (surinfection du kyste) ; 

- le bilan hepatique peut montrer des signes biologiques de cho- 
lestase (compression) ; 

- la serologie hydatidose qui doit etre realisee rapidement est 
un element cle du diagnostic et doit associer deux techniques 
differentes (depistage et confirmation) ; elle permet aussi le suivi 
serologique postoperatoire des patients ; 

- plus rarement, le diagnostic de certitude peut etre pose par 
I'examen direct du kyste qui, exceptionnellement, peut etre ponc- 
tionne pour des raisons therapeutiques (compression, localisa- 
tion...) ; la ponction a visee diagnostique est contre-indiquee. 

Le traitement de premiere intention est chirurgical et doit etre 
encadre d'un traitement par I'albendazole (Eskazole) afin de pre- 
vent la dissemination des scolex en cas de rupture peropera- 
toire du kyste. En cas d'impossibilite d'exerese chirurgicale, un 
traitement au long cours par I'albendazole doit etre prescrit 
(6 mois a plusieurs annees). 


CONCLUSION 

En France metropolitaine, les parasitoses intestinales ne sont 
plus des problemes de sante publique majeurs du fait des pro- 
gres considerables obtenus en hygiene environnementale. Tou- 
tefois, la giardiose et I'oxyurose, directement contagieuses, sont 
encore assez souvent observees chez I'enfant et le taeniasis chez 
I'adulte amateur de viande de boeuf saignante. La prise en charge 
individuelle et collective (preventive) doit done etre maTtrisee par 
le medecin de ville. Dans les departements et territoires d'outre-mer 
des zones tropicales (Guyane, Martinique, Guadeloupe, Reunion, 
Mayotte) I'ensemble des parasitoses digestives traitees ici, auxquelles 
s'ajoutent I'ankylostomose, I'anguillulose et la bilharziose intes- 
tinale, est encore une preoccupation medicale frequente. 


D'autres parasitoses digestives plus rares, mais pouvant etre 
observees en France, n'ont pas ete abordees car elles ne figu- 
rent pas dans la question 100 du programme des ECN. II s’agit 
d'une parasitose a vers rond, avec des adultes dans I'intestin 
grele et des larves dans les muscles, la trichinellose, et de deux 
parasitoses a vers plat, du groupe des tenias : la bothriocepha- 
lose, contractee par la consommation de poisson d'eau douce 
mal cuit, et I'hymenolepiose, due a un petit tenia a cycle direct 
comme I'oxyure, observee chez I'enfant. 

D'un point de vue de sante publique, le depistage du person- 
nel travaillant dans la restauration collective est obligatoire et 
doit etre entrepris par le medecin du travail. II repose sur la 
prescription a I'embauche d'un examen parasitologique des 
selles a la recherche de parasites intestinaux pathogenes 
directement infectants (amoebose, giardiose, oxyurose...). Si le 
depistage est positif, il convient de reclasser la personne a une 
autre fonction, sans contact avec les aliments et les cuisines le 
temps du traitement. Signalons egalement que I'amoebose est 
inscrite au tableau des maladies professionnelles dans le 
regime general (RG 55) pour les techniciens de laboratoire de 
parasitologie, de bacteriologie et plus generalement les person- 
nels des hopitaux risquant d'etre en contact avec les selles 
contaminees. ■ 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, page suivante) 


Pour en savoir plus 


» Maladies parasitaires 

Monographie 

(Rev Prat 2007;57[2]:128-90) 


ft WHO/PAHO/Unesco report 

A consultation with experts on amoebiasis. Mexico city, 
Mexico 28-29 january 1997 (Epidemiol Bull 1997;18:13-4) 

ft Parasitoses et mycoses des regions temperees et tropicales 

Anofel, 2007 ; Paris : Masson, 341 pages 




LA REVUE DO PRATICIEN, VOL. 58, 15 JANVIER 2008 


► Q 100 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


MINI TEST DE LECTURE 


A /QUESTIONNAIRE 


Un patient consulte en urgence : il est tres inquiet, 
car depuis la veille il souffre d'intenses crampes 
abdominales et d'une diarrhee profuse (6 a 8 selles/j) 
avec des selles striees de sang. A I'interrogatoire il 
precise qu'il a realise il y a un mois un voyage 
de 3 semaines au Mexique ou il a fait des randonnees 
avec sa compagne. II n'a pas de fievre. 

□ Vous prescrivez un EPS et une coproculture 
bacteriologique en urgence en precisant au patient 
qu'il est preferable d'emettre les selles au laboratoire 
d'analyses medicales. 

B Vous recherchez cliniquement une amcebose 
viscerale hepatique. 

B Vous interrogez le patient sur une eventuelle 
symptomatologie intestinale de sa compagne. 

□ Le resultat de I'EPS est « trophozoites 
hematophages d 'Entamceba histolytica » ; 
vous traitez le patient par metronidazole seul. 


B/VRAI ou FAUX? 


0 La giardiose est une parasitose cosmopolite 
frequente qui peut etre responsable d'epidemies 
de diarrhee dans les creches. 

B Le « scotch test » de Graham est le seul examen de 
certitude qui permette de conclure a un taeniasis. 

B Lorsqu'un diagnostic d'oxyurose est pose chez un enfant 
il est fortement recommande de traiter toute la f ratrie. 

□ La serologie de Giardia intestinaiis est tres utile pour 
le diagnostic. 

B Les oeufs d'ascaris peuvent etre retrouves dans les 
selles 3 semaines apres la contamination. 


□ Lorsqu'un patient apporte un anneau de tenia 
retrouve dans la literie il est recommande 

de I’envoyer au laboratoire pour identifier I'espece. 

□ La serologie amibienne est un des examens 
d’urgence a prescrire lorsque I’on suspecte 
une amoebose viscerale. 

□ L'ascaridiose est toujours associee 
a une hypereosinophilie sanguine. 


’jdsi|eiujou as smd ‘jeja.p assqd b| b 
% 01 uojjAua djpujdue jnod ^uauidAjssaj&ojd anmunp smd jno[ s oz 9| sjba uunimxBiu 
uos ajpujd^e jnod assqd a^eo juBjnp aAa|a,s saijqdomsoa.p xne} a~| *snssij sjuajajjjp 
sjdABj; b S0ajb| sap uoj^BJ&jUi ap asBijd B| b aa;i ;sa saijijdoujsod sap anbqaup B| : xnej - g 

•ejpqpads auuoq aun }e a^ijqjs 

-uas auuoq aun b mb uaiuBxa un jsa eo/jA/o^s/t/ 'j-que sdJODjjuB.p aqajaqaaj B| : ibja - i 

'! BJ A - 9 

'uo!)bu;iub)uo 3 B| sajdB saujBiuas g e l sjnao sas puod anaiuaj B| : xnej - 5 

'SBd a;s|xa,u a||a : xnej - p 
•pajjp 

uojssjiusuBj; ap apoiu uos JBd asnajbejuoo sajj eso;|SBJBd aun pa asojnAxoj : ;bja - £ 

•(•••sjuamajaA 

-snos ‘auap) juajjed a| JBd (s)aAnojpj ema; ap (x)nBeuuB,p (g) weqejg ap « pa; 
qajoDS » un jns emaj ap sajoqdoAjquia.p (3) sd3 un suep emaj ap sajoqdoAjquia.p (1) 
aoueppa ua as;iu B| JBd asod ajp pad sjsejuae} un,p apn^pao ap agpoubBjp a| : xnej - 3 

'(aqanoq/ujBiu) 

pajip uoissiujsubj) ap apouj e ibdbj |uad ns eaq e^iodoLusoo asojjsejed : jbja - [ 

g sesuoday 

’;uaiud)jBj; np 

u;j B| sajdB sjnof si aigjpoa ap sd3 un jas;|BdJ ap dJjBssdoau pa |j 'sn|d ag 'sapqaaj 
p suojpujUJBpoD sa| JiuaAdJd dp auop sapAv| sap abepod a| jaujiujia.p piujad mb 
(sjnof oi juepuad xuppi) papoa ap uajqjUiBjpa (3) ap lAjns (sjnof oi papuad apz 
-apjuojpiu) eiqjsnpp udjqjiuBjpa : (0 : sdiuaj xnap ua asjiaaj pa paiua^BJ) a| : uon - p 
'saiijnos spaujj|B sap no naa,| ap jad epajipui ajameiu ap );os saps smew ss| JBd 
apajjp djdjuauj ap jps asiwsuej; pa a||a ‘leoaj |uad na da;i asojjsejed aun pe,D : mo - £ 

•ajAins a| no anbuapasAp aposjdaj 

ap apBijuioauoa ajp pad inb anbjpdaq ejpinssp asoqaoiua aun jaujiuua jnej \\ : mo - z 

’auudjqjLua auapasAp aun 

pa asaqpdAq apdpuud ajpA sanbmjp p sanbjboiojiuapjda spaiunbja sa| jns : mo - 1 

V sesuodey 


MINI TEST DE LECTURE de la question 167, page 97 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L'obtention d'une AMM est un prerequis 
pour sa commercialisation. 

B L'obtention d'une AMM permet de facto 
un remboursement. 

B La prescription hors AMM n'est pas possible. 

□ La prescription hors AMM n'est pas remboursee. 
B L'obtention d'une AMM est definitive. 


B/VRAI ou FAUX? 


D L'amelioration du service medical rendu (ASMR) 
est evaluee par comparaison aux medicaments 
d'une memeclasse. 

B Une ASMR de niveau V n'est pas en mesure 
de modifier une pratique medicale. 

B Une ASMR de niveaux II et III suppose des niveaux 
de preuve determinants apportes par des essais 
cliniques methodologiquement satisfaisants. 

□ Un generique est une copie du princeps non protege 
par un brevet, et ayant demontre une biodisponibilite 
comparable. 


B Un generique estune stricte copie du princeps. 

□ La prescription d'un generique s'effectue en DC. Elle 
est favorisee par la convention avec un souci d'economie. 

□ Le TFR doit servir de reference pour le tarif 

du remboursement base sur le cout du generique. 


C/QCM 


Prescription d'ordonnance particuliere, exemple 

de la prescription du sulfate de morphine. 

□ La duree maximale de prescription du sulfate 
de morphine est de 28 jours. 

B La duree maximale de prescription ne peut pas etre 
raccourcie. 

B L'ordonnance doit etre presentee dans les 24 heures 
pour que le pharmacien delivre la totalite des doses 
prescrites. 

□ En cas de perte ou de vol, une declaration 
aux autorites de police est obligatoire. 

B Lors d'une presentation d'une ordonnance de sulfate 
de morphine au-dela de 3 jours, le pharmacien n'est 
autorise a dispenser que la quantite pour la periode 
restant a couvrir. 
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